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Inleiding
Klinisch redeneren kan worden gedefi ni-
eerd als het proces van denken, gevolgd 
door het nemen van klinische beslissin-
gen. Het vormt een fundamenteel onder-
deel van de professionele vaardigheden 
en autonomie van een arts. Al decennia 
staat het leren van klinisch redeneren en 
oplossen van medische problemen in de 
aandacht bij de ontwikkeling van medisch 
onderwijs. De medische faculteiten in Ne-
derland geven op verschillende manieren 
invulling aan het onderwijs in en het toet-
sen van deze vaardigheden.1 
In dit artikel wordt een overzicht gege-
ven van de historische ontwikkeling van 
de inzichten om het proces van klinisch 
redeneren te verklaren. Ook worden ver-
schillende modellen voor het structureren 
van kennis in het geheugen beschreven. 
Het concept ‘ziektescript’ en de plaats 
hiervan binnen deze inzichten en model-
len worden belicht. Tenslotte worden en-
kele voorbeelden uit het huidige medisch 
onderwijs besproken, waarbij het klinisch 
redeneren en de ontwikkeling van ziekte-
scripts centraal staan. 
Klinisch redeneren verklaard in 
modellen
Klinisch redeneren bestaat uit twee com-
ponenten: 
1.  Het vaststellen van de (meest waar-
schijnlijke) diagnose.
2.  Het bepalen van een beleid (verdere 
diagnostiek en/of behandeling). 
Er bestaan verscheidene modellen die met 
name het eerste deel van het proces van 
klinisch redeneren proberen te beschrij-
ven.2 De volgende interpretaties leverden 
een belangrijke bijdrage aan de huidige 
inzichten.
Klinisch redeneren als ‘logisch’ proces
Tot ongeveer de jaren vijftig werd gedacht 
dat leren klinisch redeneren vooral geba-
seerd was op het opdoen van ervaring: het 
ontwikkelen van een ‘klinische blik’ door 
het zien, diagnosticeren en behandelen 
van een groot aantal patiënten met diverse 
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aandoeningen. In de jaren zestig en zeven-
tig kwam hierin verandering, mede onder 
invloed van ontwikkelingen in de artifi ci-
ele intelligentie,3 de psychologie van het 
probleemoplossen4 en de besliskunde.5 
Als gevolg hiervan werd onderzoek gedaan 
om de klinische blik te analyseren, expli-
citeren en formaliseren. De nadruk kwam 
steeds meer te liggen op het nemen van de 
juiste stappen in het diagnostische proces. 
Door systematisch de ziekteverschijnselen 
te verzamelen en te wegen, kon de juiste 
diagnose als het ware uit een tabel wor-
den afgelezen. Kennis kreeg een beschei-
den rol toebedeeld en werd beschouwd 
als automatisch uit het geheugen op te 
vragen informatie. Deze visie op klinisch 
redeneren werd voornamelijk ontwikkeld 
door neurologen.6
Hypothetico-deductief redeneren
Volgens de benadering van het hypothe-
tico-deductief redeneren bestaat klinisch 
redeneren niet uit het systematisch ver-
zamelen van gegevens, maar uit de vor-
ming van hypotheses op basis van kennis 
en klinische gegevens en het testen van de 
hypotheses door nader onderzoek.7-8 Kli-
nisch redeneren wordt hiermee in twee 
fasen gesplitst: 
1.  Een inductiefase, waarin uit enkele 
beschikbare gegevens (symptomen) 
een meest waarschijnlijke hypothese 
(diagnose) wordt afgeleid.
2.  Een deductiefase, waarin deze hypo-
these getoetst wordt aan de overige 
bevindingen, die langs deductieve weg 
uit de hypothese worden afgeleid. 
In deze visie lijkt het klinisch redeneren 
sterk op het algemene proces van weten-
schappelijk redeneren (de hypothetico-de-
ductieve cyclus) en dat paste goed in het 
streven om de klinische diagnostiek van 
een wetenschappelijke basis te voorzien. 
De aanname dat ervaren clinici over de 
hele linie beter zouden zijn in het toepas-
sen van hypothetico-deductief redeneren, 
bleek na het beroemde onderzoek van El-
stein, Shulman en Sprafka9 ongegrond. 
Zij toonden aan dat vooral de hogere 
kwaliteit van de vroege diagnostische hy-
pothese van ervaren clinici van doorslag-
gevend belang is voor het slagen van het 
diagnostisch proces. Echter, de precieze 
aard van de inductiefase blijft bij deze 
benadering onduidelijk; analyse concen-
treerde zich voornamelijk op de ontleding 
van de deductiefase. 
Patroonherkenning
Patroonherkenning kan de inductiefase, 
de vorming van hypotheses, wel verkla-
ren. Het waarnemen van een patroon van 
symptomen, andere ziekteverschijnse-
len en kenmerken van een patiënt leiden 
volgens dit model tot directe herinnering 
van een in het geheugen opgeslagen ziek-
tebeeld. Een belangrijk element van pa-
troonherkenning is de verbinding die de 
arts legt tussen de huidige casus en eer-
dere casus. Wanneer de symptomen van 
een patiënt overeenkomen met een in het 
geheugen van de clinicus opgeslagen pa-
troon, wordt deze patiënt direct herkend 
als iemand met die aandoening. Om een 
patroon te herkennen is dus ervaring met 
het patroon noodzakelijk. Categorisering 
of ‘chunking’ is een belangrijk onderdeel 
van de verklaring voor dit proces. Hiermee 
wordt bedoeld dat objecten of gebeurte-
nissen gegroepeerd in het geheugen wor-
den opgeslagen. Dit proces kan optreden 
bij zowel diagnostische beslissingen als 
behandelbeslissingen en prognostische 
voorspellingen. Het gebruik van patroon-
herkenning is een veel sneller proces dan 
hypothetico-deductief redeneren.
Patroonherkenning blijft niet beperkt 
tot puur het visuele domein; ook bij een 
casus (patiëntbeschrijving) speelt het een 
rol. Het proces dat ten grondslag ligt aan 
het leren van patronen heet ‘similarity-
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based learning.10 Patroonherkenning is 
een zeer krachtig leermechanisme: soms 
is één vroeger geval voldoende om een pa-
troon te herkennen. Het nadeel is dat dit 
mechanisme geen onderscheid kan ma-
ken tussen toevallige en aan ziekte gerela-
teerde overeenkomsten. Een zekere vorm 
van (deductieve) toetsing blijft dan ook 
noodzakelijk. Zo ontdekten Van Rossum 
et al.11 dat bij de diagnose van een patiënt, 
vroegere patiënten met een gelijke achter-
grond (zoals predisponerende factoren 
voor ziekte) een belangrijke invloed uit-
oefenen op de differentiaal diagnose, zelfs 
als de nieuwe patiënt andere klachten 
of symptomen heeft. Een deductief toet-
singsproces is dan nodig om te zorgen dat 
deze vroegere diagnose alsnog verworpen 
wordt ten gunste van een beter passende, 
nieuwe diagnose.
Kennisstructuren
Volgens de meest recente benadering kan 
klinisch redeneren niet los worden gezien 
van relevante kennis.12 De interactie tus-
sen kennis en vaardigheden leidt tot effec-
tief klinisch redeneren. De manier waarop 
kennis gestructureerd wordt opgeslagen 
in het geheugen is waarschijnlijk een be-
langrijke determinant voor prestaties op 
het gebied van klinisch redeneren.
Door het inzicht dat kennis en redeneren 
onderling afhankelijk zijn, staat de wijze 
van opslag en gebruik van kennis, kortom 
de structurering van kennis, tegenwoordig 
in de belangstelling. Er bestaan verschil-
lende modellen voor de structuur waarin 
kennis wordt opgeslagen in het geheu-
gen.13
Prototype structuur
Kennis van een bepaalde ziektecategorie 
is gestructureerd rond een prototype of 
prototypische patiënt. Het prototype be-
staat uit een gewogen gemiddelde van de 
meest voorkomende symptomen van het 
ziektebeeld. Voor veel ziekten bestaan im-
mers geen defi niërende symptomen. Kli-
nische kennis die georganiseerd is in een 
prototypestructuur levert een snelle en 
betrouwbare diagnose op bij een typische 
patiënt (een patiënt ‘volgens het boekje’), 
want die lijkt erg op het prototype. Een 
nadeel van kennis gestructureerd rond 
prototypes is dat niet alle ziektebeelden 
in het geheugen even toegankelijk zijn bij 
elke patiënt, in het bijzonder bij een atypi-
sche ziektepresentatie.2 In uitzonderlijke 
gevallen kan een patiënt zelfs meer lijken 
op het prototype van een andere ziekte 
dan op dat van de ziekte waar hij eigenlijk 
aan lijdt. Naarmate een ziektepresentatie 
typischer is, neemt de betrouwbaarheid 
en nauwkeurigheid van de diagnose toe. 
Structuur gebaseerd op voorbeelden 
(‘exemplars’)
Met name de Canadese medisch-onder-
wijskundige Norman heeft, in samen-
werking met experimenteel-psychologen 
van de McMaster University, in een reeks 
studies proberen aan te tonen dat herin-
neringen aan eerdere patiënten (‘exem-
plars’) worden opgeslagen en gebruikt om 
bij nieuwe patiënten een diagnose te stel-
len.14-17 De uitgangspunten hierbij zijn 
dat het geheugen voor patiënten bestaat 
uit de collectie van alle vroegere patiënten 
die men gezien heeft, dat elke nieuwe pa-
tiënt die zich aandient wordt vergeleken 
met die hele collectie en dat uiteindelijk 
de meest erop lijkende vroegere patiënt 
uit het geheugen wordt opgehaald en ge-
bruikt om de eerste diagnostische hypo-
these te vormen. In het bijzonder in sterk 
visuele vakgebieden als dermatologie en 
radiologie lijkt de opeenstapeling van 
ontelbare voorbeelden en het herinneren 
hiervan een belangrijke rol te spelen bij 
het diagnosticeren. 
Er is voldoende bewijs dat herinneringen 
aan vroegere patiënten een belangrijke rol 
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spelen bij het diagnosticeren.11 Deze ken-
nisstructuur verklaart echter niet waarom 
bepaalde kenmerken van ziekte en context 
wel en andere niet worden opgenomen in 
de structuur. Bovendien lijkt het intuïtief 
aannemelijk dat niet van alle patiënten 
die een clinicus ooit gezien heeft een re-
presentatie in het geheugen blijft bestaan, 
maar het is erg moeilijk om dit experi-
menteel aan te tonen. 
Semantische netwerken (schema, ziekte-
script)
Niet alle medische kennis kan worden ge-
structureerd volgens de kennisstructuren 
gebaseerd op prototypen en voorbeelden. 
De kennis van bijvoorbeeld de pathofysio-
logie van ziekten kan niet worden opgesla-
gen in deze structuren. Deze kennis wordt 
vaak beschreven in de vorm van een zoge-
naamd semantisch netwerk, voor te stel-
len als een hoeveelheid begrippen met veel 
onderlinge verbindingen en plaatsen van 
waaruit het netwerk geactiveerd kan wor-
den. Een voorbeeld van een semantisch 
netwerk is kennis over nierinsuffi ciëntie: 
alle oorzaken van nierinsuffi ciëntie zijn 
hierbij in een schema georganiseerd. Ken-
nis over het nefrotisch syndroom kan als 
losse eenheid worden geactiveerd, maar 
weer gekoppeld zijn aan andere oorzaken 
van hypoalbuminemie, zoals leverinsuffi -
ciëntie. Afhankelijk van het klinische pro-
bleem wordt het relevante gedeelte van 
de semantische kennisnetwerken geac-
tiveerd. Een ziekteschema is een kennis-
structuur waarin zowel patiëntkenmerken 
als symptomen zijn opgenomen. Dit sche-
ma is gekoppeld aan een onderliggend net-
werk waarin kennis van de pathologie en 
pathofysiologie van de betreffende ziekte 
is opgeslagen. Een ziektescript is een spe-
cifi ek soort ziekteschema, waarbij de volg-
orde van gebeurtenissen en de ruimte-tijd 
relaties van ziekteontwikkeling opgeno-
men zijn. In tegenstelling tot kennisnet-
werken waarvan een gedeelte geactiveerd 
kan worden, worden ziektescripts gedacht 
alleen als geheel geactiveerd te worden.
Ziektescripts
Een ziektescript is een verhalende (‘narra-
tive’) kennisstructuur, waarin kennis over 
ziekte afgestemd is op praktische, klini-
sche situaties.18 Een ziektescript is opge-
bouwd uit drie elementen:18-20 
1.  Enabling conditions: kennis over om-
standigheden die tot ziekte kunnen lei-
den, c.q. predisponerende en erfelijke 
factoren die bepalen of een persoon 
meer of minder vatbaar is voor een 
bepaalde ziekte (bv. geslacht, leeftijd, 
beroep).
2.  Fault: kennis over pathofysiologische 
verstoringen die leiden tot ziekte, c.q. 
het ziekteproces zelf, meestal verpakt 
in een diagnostisch label (bv. immuun-
defi ciëntie, hormonale ontregeling).
3.  Consequences: kennis over klachten, 
c.q. symptomen en verschijnselen die 
bij de ziekte horen (bv. hoesten, koorts, 
geelzucht).
Een vierde element ‘course and treatment’ 
is later toegevoegd.21 Hoewel dit element 
niet belangrijk is bij de initiële hypothese-
vorming, kan het na verloop van tijd een 
belangrijke rol spelen bij het stellen van 
een diagnose.
Het principe van een ziektescript is dat 
door nieuwe informatie een eerder verkre-
gen netwerk van relevante kennis en erva-
ring wordt geactiveerd. Hierdoor wordt 
richting gegeven aan de interpretatie en 
herinnering van de nieuwe informatie. 
Het netwerk van kennis plaatst de nieuwe 
informatie in de juiste context. 
Klinisch redeneren met behulp van 
ziektescripts
De activatie van ziektescripts verloopt 
automatisch: direct vanaf het begin van 
het contact met een patiënt vormt een arts 
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op grond van verbale en non-verbale in-
formatie diagnostische hypotheses.18 Dit 
automatische proces wordt ‘script trigge-
ring’ genoemd en ontstaat ten gevolge van 
associatie binnen het geheugen. Na activa-
tie van een of meer relevante ziektescripts 
door de symptomen en kenmerken van de 
patiënt, wordt nagegaan of de patiënt bin-
nen de ziektescriptomschrijving valt (het 
testen van de hypotheses). Script trigge-
ring wordt aldus gevolgd door ‘script pro-
cessing’. Het proces van script processing 
geeft richting aan anamnese en lichame-
lijk onderzoek. Indien de verdere klinische 
presentatie van de patiënt niet overeen-
komt met het ziektescript, dan wordt deze 
verworpen. Hierbij wordt aan verschil-
lende eigenschappen van de klinische pre-
sentatie een waarde toegekend, waarbij 
sommige eigenschappen zwaarder wegen 
bij het handhaven of verwerpen van een 
ziektescript dan andere. Kenmerkend is 
ook dat bevindingen die niet goed passen 
bij een script, maar er ook niet direct mee 
in strijd zijn, ge-‘tagged’ kunnen worden, 
dat wil zeggen: apart toegevoegd (“Dit is 
een patiënt met ziekte x, en daarnaast ook 
nog symptoom y.”). Klinisch redeneren 
met behulp van ziektescripts omvat dus 
elementen van verschillende modellen die 
het klinisch redeneren verklaren: patroon-
herkenning (de activatie van ziektescripts) 
en hypothetico-deductief redeneren (de 
verifi catie van ziektescripts). 
Een belangrijke eigenschap van ziek-
tescripts is de aanwezigheid van ‘default 
values’ (‘verstekwaarden’). Wanneer art-
sen voldoende aanwijzingen hebben om 
een diagnose te stellen, dan worden an-
dere symptomen of verschijnselen aanwe-
zig geacht zonder dat dit specifi ek wordt 
onderzocht. Dit speelt ook een belangrijke 
rol bij effectieve communicatie met colle-
ga’s: alleen bijzondere kenmerken worden 
besproken, de rest wordt aangevuld van-
uit eigen ziektescripts. Default values lij-
ken op de deductief afgeleide kenmerken 
in het hypothetico-deductief redeneren. 
Het belangrijkste verschil is dat default 
values voorlopig zijn en gemakkelijk kun-
nen worden vervangen door de feitelijke 
bevindingen, zonder dat het leidt tot ver-
werping van het ziektescript (de diagnos-
tische hypothese). 
Het ontwikkelen van ziektescripts
Ziektescripts ontwikkelen zich langs twee 
parallelle lijnen:
1.  Chronologische structuur: aanvanke-
lijk is er weinig organisatie, daarna 
volgt een periode waarin de organisa-
tie vastligt en tenslotte een fase waarin 
fl exibiliteit van de cognitieve structuur 
ontstaat.
2.  Inhoud: aanvankelijk zijn de grenzen 
van ziektescripts eenvoudig en vaag, 
naarmate iemand meer ervaring heeft 
worden de contouren duidelijker. Hier-
bij spelen twee processen een rol: 
  a.  Generalisatie (het leren herkennen 
wat patiënten met dezelfde ziekte op 
een abstract niveau gemeenschappe-
lijk hebben). 
  b.  Specialisatie (het leren herkennen 
waarin patiënten met verwante ziek-
ten op concreet niveau verschillen).
Een ziektescript is een dynamische struc-
tuur, die na elk contact met een patiënt 
kan veranderen. Ziektescripts zijn idio-
syncratisch (persoonlijk gekleurd), als 
gevolg van de specifi eke patiëntenpopu-
latie en de wijze waarop ziekte zich bij 
verschillende patiënten manifesteert. 
Artsen zien verschillende patiënten en de 
vorming van hun specifi eke ziektescripts 
is onderhevig aan deze variabiliteit. Naar-
mate een ziektescript vaker is geactiveerd 
en toegepast, zal het ziektescript minder 
veranderen door een nieuw patiëntencon-
tact. Behalve door eigen ervaring kunnen 
de eigenschappen van een in het geheu-
gen opgeslagen ziektescript mogelijk ook 
8Tijdschrift voor Medisch Onderwijs, maart 2006 | Vol. 25, nr. 1, p. 3-13
Beschouwing
veranderd worden door te lezen of horen 
over het ziektescript of door ervaring met 
andere gerelateerde scripts.
Naarmate een ziektescript vaker wordt 
geactiveerd, wordt de kennisstructuur 
beter georganiseerd. Dit wordt ‘restruc-
turing’ (het opnieuw organiseren van de 
informatie in een schema) en ‘tuning’ 
(het afstemmen van de activering van een 
schema op de juiste context) genoemd.22 
Een ziektescript wordt door middel van 
deze processen afgestemd op de klinische 
werkelijkheid. In eerste instantie bevat 
een ziektescript voornamelijk biomedi-
sche kennis. Door het gebruik ervan in 
een klinische context ontstaan verbin-
dingen tussen het begin en einde van een 
klinische redenering zonder dat tussenlig-
gende biomedische kennis, aanvankelijk 
nodig om de klinische bevindingen aan 
elkaar te koppelen, geactiveerd wordt. De 
biomedische kennis wordt onderdeel van 
de klinische concepten. In geval van ge-
compliceerde problemen waarbij sympto-
men en verschijnselen niet direct met be-
hulp van ziektescripts verklaard kunnen 
worden, kan de biomedische kennis weer 
ontvouwd en gebruikt worden. Het expli-
ciete gebruik van biomedische kennis bij 
probleem-oplossen neemt op deze wijze 
af bij toenemende expertise, het gebruik 
van kennis van ‘enabling conditions’ (pre-
disponerende factoren voor ziekte) neemt 
juist toe.
Klinisch redeneren en de toepassing 
van ziektescripts in het medisch on-
derwijs
Aangezien het ontwikkelen van adequate, 
georganiseerde kennisstructuren noodza-
kelijk is voor het ontwikkelen van vaar-
digheid in klinisch redeneren, krijgt de 
integratie van beide in het huidig medisch 
onderwijs steeds meer aandacht. Met 
name onderwijs in klinisch redeneren met 
behulp van ziektescripts is in ontwikke-
ling. De rol van zowel analytische als niet-
analytische benaderingen van klinische 
problemen wordt onderkend. Zij leiden 
in combinatie tot effectieve en gegronde 
klinische beslissingen. Aangezien bij ver-
schillende casus de nadruk op een van bei-
de methoden kan liggen, zal een student 
vaardigheid in beide methoden moeten 
ontwikkelen.23-25
Indien ervan uit wordt gegaan dat de 
ontwikkeling van ziektescripts belang-
rijk is tijdens de medische opleiding, dan 
dient de vraag zich aan op welke manier 
deze is ingebouwd in bestaande methoden 
van onderwijs in klinisch redeneren. En-
kele voorbeelden worden besproken.
Clinical presentations-curriculum van de 
University of Calgary 
De medische faculteit van de universi-
teit van Calgary heeft in het collegejaar 
1994-1995 een nieuw curriculum geïn-
troduceerd.26 120 verschillende klinische 
presentaties staan hierin centraal. Een 
klinische presentatie wordt gedefi nieerd 
als een veel voorkomende en belangrijke 
manier waarop een patiënt zich aan een 
arts presenteert, bijvoorbeeld ‘syncope’. 
Een student moet voor elke klinische pre-
sentatie in staat zijn om een anamnese af 
te nemen, een lichamelijk onderzoek te 
verrichten, een differentiaal diagnose en 
een plan voor aanvullend onderzoek op te 
stellen, en advies te geven over het natuur-
lijk beloop, de prognose, de preventie en 
de behandeling van de ziekte. 
Voor elke klinische presentatie werden 
specifi eke einddoelen gedefi nieerd. Zo 
moet een student bij de klinische presen-
tatie van een patiënt met syncope in staat 
zijn om een gerichte anamnese af te ne-
men om te bepalen of een aortastenose 
aanwezig is. Een van de criteria waaraan 
de einddoelen moeten voldoen is de moge-
lijkheid tot organisatie van de leerdoelen 
in schema’s. Dit schema moet representa-
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tief zijn voor de door een expert gebruikte 
strategie tijdens het oplossen van klinische 
problemen in de praktijk. Om dit schema 
te kunnen gebruiken worden ‘enabling 
objectives’ geformuleerd, waarin de nood-
zakelijke kennis, vaardigheden en attitude 
worden gedefi nieerd. 
De introductie van schemastructuren als 
leerdoel voor studenten is een unieke ei-
genschap van dit curriculum. De schema’s 
(ontworpen door experts) dienen twee 
doelen: 
1.  Het vormen van een netwerk aan de 
hand waarvan studenten nieuwe infor-
matie kunnen leren. 
2.  Het vormen van een basis voor klinisch 
redeneren.27 
Studenten oefenen met het toepassen van 
de schema’s tijdens probleemgestuurd on-
derwijs in kleine groepen. 
Het gebruik van schema’s in het medisch 
onderwijs is wel bekritiseerd als het do-
ceren van ‘kookboek geneeskunde’ en de 
schema’s worden vergeleken met beslisbo-
men en algoritmes.27 De bedenkers van het 
curriculum bestrijden dit echter en geven 
aan dat de schema’s ingewikkelde classifi -
catiesystemen en kennis beter inzichtelijk 
maken. Zij verwachten dat studenten door 
de schema’s een beter gestructureerde en 
effi ciëntere benadering van probleem-op-
lossen zullen hebben. 
In het curriculum van de universiteit van 
Calgary staat het ontwikkelen van gestruc-
tureerde kennisnetwerken centraal. Hoe-
wel de ontwerpers van dit curriculum zich 
niet expliciet baseren op de theorie van 
ziektescripts, komt de uitwerking op basis 
van klinische presentaties, hiermee wel 
goed overeen.
Kleinschalig klinisch lijnonderwijs
Het klinisch lijnonderwijs werd eind jaren 
tachtig door de Vrije Universiteit en de 
Universiteit van Amsterdam ontwikkeld 
en is inmiddels op verschillende medische 
faculteiten in Nederland geïntroduceerd 
als lijn door het gehele theoretische cur-
riculum heen.28 Dit onderwijs is opge-
bouwd uit grootschalige demonstraties, 
waarbij de klinische docent centraal staat, 
en kleinschalig onderwijs. 
Tijdens het kleinschalig onderwijs be-
spreken tien tot twaalf studenten een of 
meerdere casus. Drie studenten zijn bij 
toerbeurt ‘referent’ en bereiden de casus 
uitvoerig voor; zij hebben de leiding tij-
dens de bijeenkomst. De docent is ‘con-
sulent’ en bewaakt de leerdoelen, maar 
hij heeft geen traditionele docenttaak. In 
principe wordt tijdens het onderwijs geen 
nieuwe vakinhoudelijke stof geïntrodu-
ceerd, maar wordt gebruik gemaakt van 
reeds opgedane kennis.
Het doel van klinisch lijnonderwijs is 
om studenten te trainen in het algemeen 
klinisch denken, waardoor zij in de prak-
tijk sneller en adequater in staat zijn tot 
probleem-oplossen. De studenten worden 
gestuurd in het denken vanuit klachten en 
symptomen en niet vanuit disciplines of 
orgaansystemen, zonder de systematische 
kennisverwerving van orgaansystemen en 
ziektebeelden hierbij uit het oog te verlie-
zen. Zo wordt het opbouwen van kennis-
structuren gecombineerd met hypotheti-
co-deductief redeneren. Door de ervaring 
met casus tijdens het onderwijs wordt 
verwacht dat studenten kennisstructuren 
opbouwen rond ziektescripts, daardoor 
in de praktijk problemen associëren met 
de eerder bestudeerde casus (patroonher-
kenning) en de problemen sneller kunnen 
oplossen. 
Klinische Probleem Analyse
De beschreven modellen van klinisch re-
deneren (hypothetico-deductief, patroon-
herkenning, concrete patiëntvoorbeelden, 
ziektescripts) hebben allemaal hetzelfde 
nadeel: het wordt niet duidelijk wat er 
moet gebeuren indien er géén passend 
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patroon, script, hypothese of herinnering 
aan een vroegere patiënt kan worden op-
geroepen. Toch zal dit vaak voorkomen bij 
minder ervaren medici, bij zeldzame ziek-
ten, of wanneer er sprake is van co-morbi-
diteit, waarbij twee of meer ziekten elkaar 
beïnvloeden en tot nieuwe symptomen 
leiden. De vraag is of er in een dergelijke 
situatie toch nog een aanpak mogelijk is 
die kans op succes biedt. Onder andere 
door Kassirer wordt een wat eclectische 
aanpak gepresenteerdwaarbij de clinicus 
zelf de beste of best passende benadering 
van het probleem moet kiezen.29-31 Vaak 
kan echter pas achteraf worden bepaald 
dat een benadering effectief was. Het is 
dus moeilijk algemene richtlijnen aan 
deze aanpak te ontlenen. Veelbelovender 
is in dit verband de Klinische Probleem 
Analyse (Clinical Problem Analysis, CPA), 
welke in Nijmegen werd ontwikkeld en in 
het medisch onderwijs wordt toegepast.32 
Volgens dit model worden eerst alle beken-
de bevindingen (‘activerende gegevens’) 
gegroepeerd onder ‘patiëntproblemen’. 
Deze patiëntproblemen zijn gedefi nieerd 
in navolging van Weed.33-35 Hierbij gaat 
het steeds om feitelijke problemen van de 
patiënt, zoals afzonderlijke klachten (bv 
duizeligheid), bekende syndromen (bv. 
de verschijnselen die horen bij hypothy-
reoïdie), maar ook een sociaal of psychia-
trisch probleem (bv. alcoholisme). De pa-
tiënt problemen moeten zo beschrijvend 
mogelijk worden benoemd, dat wil zeggen 
met een minimum aan interpretatie. Dit 
om te voorkomen dat er toch te snel naar 
diagnostische hypothesen wordt gespron-
gen, waardoor alternatieve hypothesen 
te vroeg worden uitgesloten. Vervolgens 
wordt voor elk patiënt probleem een dif-
ferentiaal diagnose opgesteld waarin niet 
alleen de mogelijke oorzaken, maar ook 
de mogelijke gevolgen ervan in kaart wor-
den gebracht (bv. de gevolgen van diabe-
tes). Uiteindelijk worden de differentiaal 
diagnosen voor de verschillende patiënt 
problemen geïntegreerd tot één eind-dif-
ferentiaal diagnose. Studenten worden 
aangemoedigd actief hun biomedische 
kennis te gebruiken om te begrijpen en 
verklaren waarom bepaalde verschijnse-
len een gemeenschappelijke oorzaak (di-
agnose) hebben. Het onderwijskundige 
voordeel van deze aanpak is dat een aantal 
door ‘beginners’ veel gemaakte fouten, zo-
als ‘hypothesis hopping’ (bij iedere nieuwe 
bevinding een nieuwe diagnostische hypo-
these genereren) en de ‘confi rmation bias’ 
(het vooral zoeken naar bevestiging voor 
een hypothese) worden vermeden.32 Ook 
kan men heel goed aan de slag als er nog 
geen goede vroege diagnostische hypothe-
se is. Bovendien zijn er ook tussen- en ge-
deeltelijke oplossingen mogelijk, wat be-
langrijk is voor het leerproces: bij veel van 
de in de andere benaderingen gebruikte 
problemen is een oplossing óf helemaal 
goed óf helemaal fout. Het belangrijkste 
nadeel is dat de methode relatief bewerke-
lijk is en daarom vooral geschikt voor de 
analyse van complexe casus in een onder-
wijscontext. 
De persoonlijke patiëntenbibliotheek
Een bijzondere manier om aandacht te 
besteden aan de ontwikkeling van ziek-
tescripts is het stimuleren en ondersteu-
nen van studenten bij het onthouden van 
patiëntencontacten die in de loop van de 
studie zijn meegemaakt. Traditioneel is de 
artsopleiding sterk gericht op onderwijs 
over prototypen, dat wil zeggen op zieke-
beeldbeschrijvingen die in studieboeken 
of in geconstrueerde casus worden gepre-
senteerd. De grote variatie in beelden die 
gelijksoortige beelden representeren komt 
gewoonlijk pas in de co-schappen of na de 
opleiding naar voren.
De niet-analytische component van 
expertiseontwikkeling vereist veel prak-
tijkervaring en confrontatie met grote 
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aantallen beelden.36 Om de ervaringen 
die studenten al tijdens de opleiding met 
patiënten opdoen optimaal te benutten, is 
de gedachte van een persoonlijke patiën-
tenbibliotheek (PPB) ontwikkeld. Dit is 
een elektronische verzameling van korte 
beschrijvingen van patiënten die eenvou-
dig te doorzoeken is. De functie ervan is 
niet meer en niet minder dan de onder-
steuning van het individuele geheugen. 
Studenten die patiënten meemaken kun-
nen hiervan een korte samenvatting in een 
database opslaan. In de loop van de studie 
kan deze verzameling uitgroeien tot een 
persoonlijke bibliotheek, aangezien alleen 
eigen ervaringen worden opgeslagen. De 
database is alleen bedoeld om patiënten 
in herinnering te roepen en moet daar net 
genoeg aanknopingspunten voor kunnen 
bieden. Hiermee kan de mentale represen-
tatie van ziektebeelden, ziektescripts, ge-
stimuleerd worden. Zoekt de student het 
beeld van de ‘typische nierinsuffi ciëntie’, 
dan kan een overzicht worden opgeroe-
pen van dergelijke eerder meegemaakte 
patiënten met al hun variatie.
De persoonlijke patiëntenbibliotheek kan 
gezien worden als het aantekenboekje van 
de co-assistent, waarin dagelijkse erva-
ringen genoteerd worden en al of niet ge-
makkelijk teruggevonden. In de vierjarige 
geneeskunde opleiding (School for Utrecht 
Medical Masters, SUMMA) van het UMC 
Utrecht is de ontwikkeling van een dergelijk 
elektronisch ‘jaszakkaart’-systeem ingezet 
met de bedoeling er op den duur een hand-
zame zakcomputervorm van te maken.
Conclusie
Door de acceptatie van de onderlinge af-
hankelijkheid van inhoudelijke kennis en 
vaardigheid in klinisch redeneren, is er 
in het medisch onderwijs meer aandacht 
ontstaan voor parallelle ontwikkeling van 
beide facetten. Hierdoor is de interesse 
voor de structurering van kennis in het ge-
heugen vergroot. Het structureren van me-
dische kennis in ziektescripts lijkt een be-
langrijke rol te spelen bij het leren klinisch 
redeneren. Erkenning van het belang van 
de ontwikkeling van ziektescripts tijdens 
de medische opleiding heeft tot toepassin-
gen in het medisch onderwijs geleid. 
Aangezien medische expertise zo duidelijk 
beïnvloed wordt door ervaring met klinische 
beelden, naast kennis van structuren en pa-
thofysiologische processen, is het belang-
rijk dat studenten al tijdens de opleiding 
gewend raken om ziektescripts te ontwik-
kelen. Vroege confrontatie met de klinische 
praktijk draagt hieraan bij, maar het effect 
daarvan kan met gerichte maatregelen, 
zoals klinisch lijnonderwijs, Klinische Pro-
bleem Analyse en de persoonlijke patiën-
tenbibliotheek versterkt worden. Ook in de 
ontwikkeling van de toetsing op geleide van 
ziektescripts zijn er ontwikkelingen. Een 
voorbeeld is de door Charlin et al. beschre-
ven Script Concordance Test.37 Het is op dit 
moment echter te vroeg om conclusies te 
trekken over de effecten van de maatrege-
len op de latere klinische competentie. Na 
verdere uitwerking en meer systematische 
toepassing zal onderzoek moeten aantonen 
of dit onderwijs daadwerkelijk leidt tot ef-
fectiever klinisch redeneren.
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Summary
Clinical reasoning and medical problem solving are important subjects in medical education. This article provides a
historical overview of the insights into the process of clinical reasoning. Current insights see a strong link between
these skills and medical knowledge. The importance of doctors developing a personal network of patient-oriented medi-
cal knowledge, so-called illness scripts, is increasingly being recognised. The use of illness scripts in clinical reasoning
is underpinned by the view that new information activates the existing network of relevant medical knowledge and
experience. Recent examples from medical education are presented to illustrate the role of illness scripts in clinical
reasoning. (Vries AC de, Custers EJFM, Cate ThJ ten. Teaching clinical reasoning and the development of illness scripts:
possibilities in medical education. Dutch Journal of Medical Education 2006;25(1):3-13.) 
